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VOL. 1 N° 9 NOVEMBRE 1936 


MEMOIRES ORIGINAUX 


UN CAS DE SYPHILIS DE L’>OESOPHAGE 


par 


Charles VEZINA 


La malade qui fait le sujet de cette observation nous est envoyée pour 
un rétrécissement cancéreux de l’cesophage. Elle présente des troubles 
de la déglutition suivis de vomissements qui surviennent immédiatement 
aprés avoir mangé. 

Elle est A4gée de 40 ans, et n’a jamais eu de brdlure ni d’irritation de 
l'esophage par corps étranger. Comme antécédents personnels cette 
malade a fait, en 1921, une pleurésie, puis une typhoide suivie d'un avorte- 
ment compliqué de septicémie. En 1922, elle fut opérée pour une péritonite 
appendiculaire. Réglée 4 16 ans, ses menstruations durent deux jours, mais 
sont trés abondantes. Mariée a 17 ans, elle eut quatre enfants qui semblent 
en bonne santé, et fit quatre avortements aprés 4 4 5 mois de grossesse. 
Cinq mois aprés son mariage, elle fait une hémiplégie droite qui dure quatre 
mois et disparait neuf jours aprés l’accouchement. Dans les antécédents 
familiaux on souligne que sa mére est morte a 44 ans, a la suite d'une hémi- 
plégie, et qu'elle a fait trois avortements. Elle a deux soeurs mariées qui 


elles aussi ont fait chacune plusieurs avortements. 
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La maladie actuelle débute en 1932, par de la dysphagie avec sensation 
de brdilement rétrosternal au moment de la déglutition. La malade qui est 
alors enceinte et présente des vomissements, va consulter son médecin qui 
attribue ces troubles 4 la grossesse. L’accouchement n’améne pas d’amiélio- 
ration et la malade est traitée pour une gastrite. Les douleurs rétrosternales 
deviennent de plus en plus vives, surtout au passage du bol alimentaire. La 
malade constate alors que la dysphagie augmente et elle ne prend plus que des 
liquides. De temps en temps surviennent des vomissements. Cet état de 
choses demeure sensiblement le méme durant unan. En 1934, la malade a une 
crise de douleurs rétrosternales qui dure environ dix jours et s’accompagne 
de vomissements, pendant laquelle il lui est impossible de prendre aucune 
nourriture, méme liquide. A la suite de cette crise, il y a une amélioration 
qui dure quelque temps. 

Mais c’est vers la fin de 1935, que la maladie semble atteindre son maxi- 
mum d’intensité : les douleurs sont trés marquées au moment de la déglutition 
et s'accompagnent de vomissements en jet dés que la malade veut avaler des 
liquides. Ces troubles aménent chez elle un état de dénutrition considéra- 
ble et un amaigrissement de 50 livres. 

Elle consulte alors de nouveau et ses médecins pensent a un cancer de 
l’oesophage. Son état devenant inquiétant elle vient consulter a 1’Hétel- 
Dieu ot elle entre dans notre service, le 7 aott 1936. 

La malade est excessivement maigre, elle est pale, trés fatiguée et peut 
4 peine marcher. Nous la mettons au lit, lui faisons absorber de grandes 
quantités de sérum artificiel et quelques lavements nutritifs afin de la mettre 
en état de subir une gastrostomie. Le lendemain de son arrivée, une radio- 
graphie de l’ccsophage est faite, qui montre une sténose du cardia avec 
dilatation cylindrique de l’csophage. La sténose, nous dit le docteur 
Potvin, nous parait spasmodique. Quelques jours plus tard nous demandons 
au docteur Painchaud de faire une cesophagoscopie avec biopsie, si possible. 


Il constate une dilatation au-dessus du cardia avec cesophagite chronique, 


un rétrécissement et un spasme du cardia non perméable a l’cesophagoscope. 
La muqueuse est recouverte de granulations saignant facilement au toucher ; 
l'image semble étre celle d’une néoplasie. La biopsie est impossible. Aprés 
ces différents examens nous pensons a un cancer de l’cesophage et conseillons 
4 la malade une gastrostomie qui est faite le 22 aoft. En relisant l’observa- 
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tion et en interrogeant de nouveau la malade, nous constatons que la maladie 
a débuté il y a 4. ans. Cette évolution nous semble un peu longue pour un 
cancer de l’coesophage. Nous demandons un Wassermann qui revient forte- 
ment positif, avec un Kahn également positif. Le 20 aodt nous instituons 
un traitement du Néo-Luatol. Nous commencons a alimenter la malade par 


sa bouche stomacale, :puis, une semaine aprés l’intervention elle commencee 
4 boire de l’eau, du lait, du bouillon de légumes et 4 manger de la purée de 
pommes de terre, des Egumes, du pain, des soupes. La sonde stomacale est 
enlevée le 5septembre. La malade continue de s’alimenter, son état général 
s'améliore de plus en plus, la plaie stomacale se cicatrise rapidement. (On 
ne fait qu'un pansement par jour, qui est un peu teinté de bile). Le 21 
septembre, malgré tous nos efforts pour la garder 4 l'H6pital, la malade nous 


laisse en bon état et aprés avoir engraissé de 10 livres. 

Quelques jours avant son départ nous avons pu compléter l’examen de 
cette malade : nous avons constaté un Argyll positif ainsi qu'une abolition 
des réflexes rotulien et achilléen. Malg-é un interrogatoire serré, il nous a 
été impossible de découvrir dans les antécédents personnels de cette malade 
les signes d’une syphilis. Sommes-nous en présence d'une syphilis hérédi- 
taire ou d'une syphilis acquise qui aurait passé inapercue ? II est, je crois, 
assez difficile de le dire. Cependant, d’aprés les antécédents héréditaires, je 
serais peut-étre porté 4 croire qu'il s’agit d’une syphilis héréditaire. 

En tout cas, ce qui se dégage de cette observation, c'est que la syphilis 
peut se rencontrer au niveau des organes du tube digestif ; (nous avons déja 
vu deux cas de syphilis gastrique). Aussi, je crois, qu’en présence d'une 
affection du tube digestif, le Wassermann peut nous donner des renseignements 
utiles de méme que le traitement spécifique. On devrait utiliser plus souvent 
ces moyens de diagnostic. 


(Travail du Service de Chirurgie de I’ Hétel-Dieu.) 
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DEUX OBSERVATIONS D°INFECTIONS AIGUES NON SUPPU- 
REES DU SYSTEME NERVEUX 


par 


Jos. GUERARD et Berchmans PAQUET 


PREMIERE OBSERVATION.— La premiére malade que nous présentons est 
une jeune fille de 15 ans, dont les antécédents héréditaires et personnels 
n’offrent rien de spécial, et qui a commencé sa maladie actuelle au début 
du mois d’octobre 1935 par un frisson, de la fiévre, des vomissements, de la 
constipation, de la raideur de la nuque, des douleurs dans l’épaule gauche et 
le bras gauche, une démarche ébrieuse et une parésie du membre supérieur 


gauche qui s'est rapidement accompagnée d’atrophie unioculaire. 

Ces troubles ont persisté trois semaines chez elle ; puis elle vient a 1’hépi- 
tal ot nous avons vu la maladie évoluer sous nos yeux. Quelques jours aprés 
son entrée a l’hdpital, le bras droit devient parésié 4 son tour et atrophit. 
Cette parésie des deux membres supérieurs ne devait durer qu’une semaine, 
puis petit a petit, les mouvements sont revenus dans les deux membres et 
quinze jours plus tard elle peut les mouvoir, bien que la force musculaire y 
soit encore trés diminuée. 

L’examen du systéme nerveux a montré les signes suivants : 

1° Du nystagmus dans le regard latéral gauche. 

2° Des signes cérébelleux : démarche ébrieuse, ataxie (épreuve du doigt 
sur le nez positive). 

3° Le réflexe vélo-palatin gauche est aboli. (Signe bulbo-protubé- 


rantiel). 

4° Des signes pyramidaux: Babinsky bilatéral, exagération des 
réflexes méme aux deux membres supérieurs ou ils furent cependant diminués 
durant la période de parésie maxima. 
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5° Des signes médullaires : Atrophie rapide et marquée des membres 
supérieurs, ce qui indiquait une atteinte des cornes antérieures de la moelle. 

6° Les réflexes cutanés abdominaux ont été tantét normaux, tantét 
abolis. 

7° Les sensibilités au tact et a la chaleur sont normales, mais le sens 
des attitudes est disparu de méme que le sens stéréognostique. 

A noter que tous ces signes ont été trés variables depuis un mois, tantét 
présents tantét absents. 

La ponction lombaire pratiquée le 3 novembre 1935 montre : 7.0 éléments 
par mm.c.,0.65d’albumine. La pression est de 18 au début, la compression 
des jugulaires la fait monter 4 48 au manomeétre de Claude. Une nouvelle 
ponction lombaire pratiquée le 27 novembre donne 1.4 éléments par mm. c., 
0.56 centigrammes d’albumine et 0.68 centigrammes de glycorachie ; le 
benjoin colloidal est négatif. 

Nous sommes donc en présence d’une infection aigué du systéme nerveux 
qui a donné a la fois des signes méningés, céphaliques, cérébelleux et médul- 
laires avec atteinte des cornes antérieures de la moelle. 

Quelle est cette infection ? 

On peut éliminer d’emblée la poliomyélite antérieure aigué, car les 
réflexes sont vifs aux membres supérieurs ov ils ont été cependant diminués 
sans étre abolis a la période la plus aigué de la maladie. | 


Nous éliminons également la méningite syphilitique ou tuberculeuse 
par les résultats de la ponction lombaire. 

Il reste, 4 notre avis, trois diagnotics a discuter : 

1° l’encéphalite 4 forme médullaire, 

2° l’encéphalo-myélite aigué, 

3° la sclérose en plaques aigué. 

Contre l’encéphalite léthargique ou maladie de Von Economo, il y a 
le fait qu’il y a trés peu de signes mésocéphaliques, (pas de léthargie, pas 
de myoclonies, pas de paralysies oculaires). Toutefois, il existe des formes 
basses d’encéphalite qui peuvent ne pas donner les signes classiques de 
l'encéphalite telle que décrite par Von Economo. Notre malade a un 
signe qui plaiderait en faveur de l’encéphalite : c’est la baisse du nombre 
des éléments dans le liquide céphalo-rachidien d’une ponction a l'autre : 


(7 éléments dans la premiére, 1.4 dans la deuxiéme). 


284 LAVAL MEDICAL 


Quant a l'encéphalo-myélite aigué, notre malade en présente tous les 
symptdémes : atteinte de l’encéphale, du cervelet et dela moelle, de nature 
infectieuse, comme le prouvent le mode de début et surtout la fiévre. 

On pourrait parler, dans son cas, des ataxies aigués du professeur Guillain 
par cérébellite, car les premiers signes furent, en dehors des signes infectieux 
généraux, de l’ataxie dans la marche. 

Notre malade est probablement atteinte d'une encéphalo-myélite aigué. 

Reste cependant 4 diagnostiquer l’encéphalo-myélite aigué d'avec la 
sclérose en plaques aigué. 

Car, pour certains auteurs, ces deux maladies sont la méme. Mais 
pour le professeur Guillain, elles reléveraient de deux virus différents. Actuel- 
lement, chez notre malade, nous ne pouvons faire le diagnostic entre les 
deux, vu que l’aspect clinique a la période aigué, est le méme dans les deux 
cas. C'est l’avenir qui fera le diagnostic. En effet, toujours d’aprés M. 
Guillain, les encéphalo-myélites aigués et les ataxies aigués sont trés souvent 
d'un bon pronostic, guérissant en 3 ou 4 mois dans un bon nombre de cas, 
alors que la sclérose en plaques aigué évolue vers la sclérose en plaques 
chronique. 


oBSERVATION.— La deuxiéme malade que nous vous présentons 
est une dame de 27 ans qui est venue a I"hdpital en juillet 1935 ot on l’a opérée 
pour un néoplasme du col utérin confirmé par un examen histopathologique. 
Elle est retournée chez elle trés bien, le 27 juillet 1935, aprés avoir subi une 
hystérectomie totale. 

A la fin du mois d’aodt, elle ressent de la céphalée rapidement suivie 
d’un violent frisson et de fiévre avec constipation. Cet état dure 8 jours avec 
vertiges, bourdonnements d’oreille et des troubles généraux. 

A la fin de septembre, elle a de la dysphagie et de la dysarthrie, en méme 
temps que quelques secousses myocloniques apparaissent aux membres 
supérieurs. Ensuite apparait une salivation intense. Elle est admise dans 
le service de médecine ot tous ces signes se sont amendés aprés quelques 
jours, sauf la céphalée et les myoclonies qui persistent encore. 

L’examen du systéme nerveux n’a révélé que l’existence de secousses 
nystagmiformes, quelques myoclonies aux membres supérieurs et dans la 
région de la nuque, et une légére vivacité des réflexes au membre inférieur 


gauche. 
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La ponction lombaire n’a rien montré de spécial. 

Nous sommes donc en présence d'une infection aigué du systéme nerveux 
4 localisation purement mésocéphalique. 

Les principaux diagnostics 4 faire, chez cette malade, sont : 

1° l’encéphalite, 

2° la chorée de Sydenham, 

3° l’encéphalite périaxiale diffuse (maladie de Heutner-Schilder). 

Nous ne croyons pas qu’ il s’agisse ici ni d’encéphalo-myélite aigué, ni 
de sclérose en plaques aigué, ni de la maladie de Schilder. 

Nous éliminons le diagnostic de néoplasme cérébral métastatique. 
Nous éliminons également la chorée de Sydenham parce que ce serait une 
forme vraiment spéciale de chorée. . 

Il reste l’encéphalite. Les signes cliniques de localisation : nystagmus, 
myoclonies, salivation intense, dysphagie, dysarthrie, prouvent suffisamment 
l'atteinte de l’encéphale. Le mode de début et la fiévre signent la nature 
infectieuse de la maladie. S'agit-il cependant de l’encéphalite, maladie 
de Von Economo, c’est-a-dire de l’encéphalite léthargique épidémique ? 
Nous n’osons ni l’affirmer catégoriquement ni le nier complétement, et © 
nous nous contentons de dire en derniére analyse que cette malade a fait 
une infection aigué non suppurée du systéme nerveux a localisation encépha- 
lique et 4 forme myoclonique. 

Le rapprochement que nous faisons entre ces deux malades et le probleme 
que nous nous posons 4 leur sujet est le suivant : Ont-elles eu la méme 
maladie, c’est-a-dire une atteinte du névraxe par un méme virus, mais avec 
des localisations différentes, ou n’ont-elles pas fait deux maladies tout 4 fait 
différentes 4 germes différents ? 

Nous ne pouvons pas conclure, car, 4 l"heure actuelle, on ne sait pas encore 
exactement quelle est la place nosologique qui revient 4 ce qu’on appelle 
les infections aigués non suppurées du systéme nerveux. La question fut 
discutée au Congrés international de Neurologie tenu 4 Berne en 1931, ov 
on a décerné une autonomie a 3 maladies : L’encéphalite épidémique, la 
poliomyélite antérieure aigué et la sclérose en plaques. Les auteurs sont 
d'avis que ces 3 maladies ont une autonomie et qu'un virus spécifique est la 
cause de chacune d’elles. Pour les encéphalo-myélites et certaines formes 
atypiques d’encéphalite, les avis sont trés partagés et personne ne veut con- 
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clure catégoriquement, car il manque un élément important pour conclure : 
la découverte du virus de chacune de ces affections. 

La clinique seule est impuissante a résoudre le probléme en entier ; elle 
ne fait que localiser les lésions, et la nosologie actuelle de ces infections 
se fait d’aprés les types cliniques de localisations neurologiques. 

Si nous appliquons ces données 4 nos deux malades, nous dirons donc 
qu'elles ont fait toutes deux une infection aigué non suppurée du systéme 
nerveux, |’une prenant la forme de l'encéphalo-myélite aigué ou de la sclérose 
en plaques aigué, l'autre, l’aspect clinique d’une encéphalite a forme myoclo- 
nique. 

On admet 4 l'heure actuelle que ces infections sont dues a des virus 
cytotropes neurotropes. Ilest peut-étre intéressant de rappeler briévement 
ce qu’on en connait a l'heure actuelle. Voici la définition que donne A. 
Philibert de ces virus cytotropes : « Ce sont des virus invisibles et inculti- 
vables sur les milieux usuels connus, dont le caractére fondamental est de 
présenter une affinité exclusive pour le protoplasme des cellules vivantes dans 
lesquelles seules ils peuvent cultiver, en provoquant parfois l’excitation ciné- 
tique du noyau, et toujours la lyse cellulaire. 

A l’encontre de tous les autres microbes ou virus connus, ils sont par 
contre incapables d’éveiller la réaction inflammatoire suppurative du tissu 
conjonctif.» 

Les principales maladies a virus cytotrope donnant une lésion cellulaire 
initiale sans inflammation conjonctive sont, d’aprés Philibert, la variole, la 
fiévre aphteuse, la rage, l'herpés et, dans les affections du systéme nerveux, 
la poliomyélite antérieure aigué et l’encéphalite léthargique. 

Les principaux caractéres des virus cytotropes sont d’abord d’étre invi- 
sibles et incultivables sur les milieux connus, mais leur caractére primordial 
est leur parasitisme obligatoire dans la protoplasma cellulaire vivant (Phili- 
bert). Ils ont la propriété de provoquer |’excitation caryokinétique du 
noyau qui se segmente rapidement et entraine la multiplication des cellules 
comme dans les verrues, comme surtout dans le sarcome expérimental des 
poules, qui, toujours d’aprés Philibert, serait dd.4 un virus cytotrope. Toute- 
fois, cette excitation caryokinétique du noyau manque dans les localisations 
sur la cellule nerveuse, parce que c’est une cellule hautement différenciée 
qui aurait perdu |’aptitude juvénile a la cytodiérése (Philibert). Un dernier 
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lure : caractére important de ces virus neurotropes est d’entrainer une destruction 


cellulaire par cytolyse. 
3 elle La nature des virus cytotropes est encore inconnue. 
ctions On les divise en deux grands groupes : 1° Les virus cytolytiques qui 
ont une prédominance de l’action lytique sur les cellules et qui se rencontrent 
| donc principalement dans l’encéphalite, la poliomyélite, la rage, la variole, l’herpés 
stéme et les oreillons. 2° Les virus cytocinétiques qui povoquent surtout la multi- 
lérose plication rapide des noyaux, et que l’on rencontre surtout dans le trachome, 
yoclo- les verrues et le sarcome de la poule de P. Rouss. 
Ces deux actions ne reléveraient pas cependant de la nature du microbe, 
virus mais surtout de la localisation sur un tissu, car il peut provoquer indifférem- 
ement ment la cytolyse ou la cytocinésie. 
ne A. Les lésions anatomo-pathologiques de l’encéphalite semblent bien 
aculti- montrer que l’agent causal est un virus cytotrope a localisation neurotrope. 
est de En effet, d’aprés les recherches de Von Economo, Trétialsoff, Pierre Marie, 
s dans Marinesco et Lhermitte, la lésion essentielle de l’encéphalite est une dégé- 
1 ciné- ‘nérescence primitive de la cellule nerveuse pouvant aller jusqu’a la destruction 
compléte de la cellule ; ce qui explique d’ailleurs la symptomatologie clinique 
nt par oi la parésie ne va jamais jusqu’a la paralysie compléete. A cette lésion 
| tissu principale de dégénérescence cellulaire s’ajoute accessoirement de |’ infiltration 
interstitielle et des gaines vasculaires par des lymphocytes, ce qui explique 
ulaire également les modifications du liquide céphalo-rachidien avec réaction 
ole, 1a lymphocytaire, hyperalbuminorachie, mais réaction généralement légére 
rveux, et qui va toujours en diminuant avec |’évolution de la maladie. Le liquide 
céphalo-rachidien de notre premiére malade est caractéristique 4 ce point 
: dinvi- de vue. Le nombre des éléments (lymphocytes et rares polynucléaires) 
ordial qui était de 7 par mm. c. au début est tombé a 1.4 une semaine et demie plus 
Phili- tard. C’est un signe qui de plus permet d’éliminer le diagnostic de ménin- 
we du gite bacillaire ou syphilitique dans lesquelles la réaction lymphocytaire reste 
“Ilules ce qu’elle était ou méme augmente avec l’évolution de la maladie. 
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ANOMALIE VESICULAIRE 


par 


A.-R. POTVIN et L. PAYEUR 


« La vésicule biliaire,— pouvait-on dire il y a encore peu d’années — 
est la béte noire des radiologistes.» Au désappointement de ces derniers, 
et au scandale des autres, la vésicule n’était pas facilement mise en évidence : 
bien plus, les calculs qu'elle contenait parfois, souvent moins denses que les 
tissus voisins, étaient eux-mémes invisibles. Ces conditions intrinséques 
du réservoir biliaire et de son contenu n’ont pas changé depuis, et il est 
opportun d’en toujours tenir compte. 

Mais le perfectionnement de l’outillage, les progrés de la technique ont 
peu a peu ajouté quelques unités au pourcentage des vésicules radiologique- 
ment décelables. Cependant, il a fallu la méthode d’opacification, imaginée 
par Graham et Cole, et devenue procédé de routine, pour pouvoir « visuali- 
ser) presqu’a coup sir, une vésicule méme normale. Une vésicule qu’on 
apercevait autrefois, était considérée comme pathologique ; inversement, 
celle qu’onne voit pasaujourd ‘hui aprés test au tétraiode, est tenue pour 
suspecte. 

Mais si un progrés technique de cette portée éclaire plusieurs problémes 
vésiculaires, il en souléve de nouveaux. Depuis que l’on peut voir a volonté 
toute vésicule perméable, se pose la question des malformations congénitales 
ou acquises, et celle des troubles fonctionnels. 

Suivant la terminologie qui devient classique, les déformations anato- 
miques et les dyskinésies vésiculaires constituent un des chapitres les plus 
récents de la cholécystopathologie. 

La multiplicité des diagnostics différentiels croissant avec nos connais- 
sances, l’interprétation des clichés devient difficultueuse et semée d’embu- 
ches. Voir une vésicule est devenu banal ; ne pas la voir est encore fréquent ; 
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mais en apercevoir deux, comme il nous est arrivé récemment, ade quoi laisser 
perplexe. 

Le cas soumis a votre critique va en témoigner. 

Aprés la certitude trop facile du début, que nous avions affaire 4 deux 
vésicules, aprés une série de doutes sur la signification de cette image insolite, 
nous croyons avoir maintenant une assurance raisonnable a son sujet, et 
pouvoir apporter un élément a la synthése clinique ; la radiologie, nous 
tenons a |’affirmer une fois de plus, devant étre un moyen et non une fin. 

Il s'agit d'une jeune fille venue a l’hdépital pour troubles digestifs datant 
de plusieurs années; des crises douloureuses épigastriques, et des vomissements 
sporadiques étaient les symptémes subjectifs les plus marquants. Cette 
personne a eu, il y a sept ans, une appendicectomie. 

Le clinicien nous l’envoie pour radiographie de la vésicule. Quatorze 
heures aprés ingestion de 3 grammes de tétraiode, une premiére radiographie 
est prise. La vésicule est faiblement opacifiée, et quelques capsules kérati- 
nisées non dissoutes sont encore dans le célon.— En passant, ce phénoméne 
atrive assez souvent, soit par insolubilité des capsules, soit peut-étre par 
insuffisance des sucs intestinaux, et il convient d’en tenir compte a l'occasion. 
Ce cliché, et les suivants nous montrent deux ombres vésiculaires, piri- 
formes, semblant appendues a un pédicule commun, de densité faible mais 
homogéne, et permettant d’éliminer la lithiase. 

Il importait d’abord d’écarter tout artefact et toute ombre étrangére 
surajoutée. Aprés évacuation de la vésicule, une nouvelle radiographie 
confirme l’absence de toute ombre génante, rénale, surrénale, intestinale ou 
ganglionnaire. 

Une nouvelle épreuve au tétraiode et d'autres clichés permettent de voir 
les deux mémes ombres vésiculaires superposables aux précédentes. 

Entrainés par la déformation professionnelle, nous avons alors cru et dit 
un peu hativement qu'il s’agissait de deux vésicules. L’Embryologie nous 
y invitait ; le bourgeon vésiculaire provient de celui du foie, dont on connait 
la fréquence des lobes surnuméraires. Comme tous les bourgeons embryon- 
naires, celui de la vésicule avorte quelquefois, toujours méme chez certains 
animaux, tels le pigeon, le cheval et le rat, qui n’ont pas de vésicule ; comme 
ses analogues encore, il lui arrive de se bifurquer et de se dédoubler. Cette 
éventualité n’est pas trés rare chez le chat. Consultée a son tour, |’anatomie 
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humaine nous apprend que la vésicule double est une réalité et la littérature 
en mentionne vingt cas authentiques observés sur la table de dissection, 
d’opération ou d’autopsie. Enfin, il existe une seule observation radiolo- 
gique, contrélée opératoirement, o0 l'on a fait le diagnostic de deux vési- 
cules indépendantes, contenant chacune un petit calcul. Nous n‘aurions pas 
été fachés, avouons-le, de pouvoir en rapporter une seconde. 

Mais plausibilité n'est pas certitude, et nous nous sommes rappelé que 
la malade n’était pas venue a |’hdpital parce qu’elle avait une double vésicule, 
mais pour des troubles dont il fallait trouver 1l’origine. 

Un troisiéme examen est donc décidé, mais cette fois avec contrdle 
fluoroscopique. Cette radiographie n’ajoute rien aux constatations anté- 
rieures, si ce n’est une meilleure opacification. Il nous a été impossible, 
a l’écran, d’éloigner nettement l'une de l'autre les deux ombres vésiculaires, 
mais un examen en latérale nous a permis de les dissocier en deux poches 
superposées dans le plan sagittal, et dont l’antérieure plus petite est séparée 
de l'autre par une profonde encoche. La vésicule s’étant malheureusement 
partiellement vidée par la palpation, l'image radiographique est beaucoup 
moins nette que l'autre. Nous n’avons pu localiser le cystique. 

Une exploration de l’estomac ne nous a rien révélé d’anormal sur les 
parois gastriques, mais nous avons eu du mal a voir le duodénum. Une série 
a fini par nous montrer l'image suivante : Bulbe duodénal a base décentrée 
par rapport au pylore, festons multiples en dents de scie, sur sa petite cour- 
bure, et symphyse duodéno-vésiculaire probable, si on s’en rapporte aux si- 
gnes fournis par la palpation. 

La double vésicule du début est devenue une vésicule biloculaire, et les 
indices sont a l’effet qu'une méme cause qui la déforme est responsable de la 
symptomatologie accusée par la malade. 

Dans un mémoire richement documenté présenté au Congrés Interna- 
tional de Radiologie, en 1931, Sigmund, de Prague, a apporté une contribution 
considérable au chapitre de la cholécystopathologie, notamment en ce qui a 
trait aux déformations vésiculaires. 

Les malformations congénitales multiples et diverses, se rattachent aux 
types suivants : 

Atrésie plus ou moins marquée. 

Déformation en hamegon, en sablier. 
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Vésicule guirlande"’. 


Déformation en guirlande, en cascade. 


Cloisonnements. 
Diverticules. 
Déformations irréguliéres. 
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D'autre part, les déformations inflammatoires acquises présentent des 
types correspondants, qui peuvent simuler les premiers, comme ceux-ci 
en imposer pour les autres. C'est ainsi qu'on rencontre des déformations par 
adhérences, par brides, par compression,... des symphyses, des plicatures, 
des torsions, des fistules, etc. 

Et le Radiologiste serait teméraire qui prétendrait a linfaillibilité dans 
ce fouillis de possibilités.. Toujours suivant Sigmund, il n'est pas toujours 
facile de discerner entre ce qui est congénital et acquis, et « d’aprés notre 
expérience personnelle, dit-il, les malformations congénitales sont plus 
fréquentes que celles acquises. Nous pensons plutdt 4 celles-l4 quand nous 
avons affaire 4 une déformation d’étiologie incertaine ». 

Messieurs, il manque a cette observation un élément capital : le contréle 
opératoire. En attendant celui-ci — et il n'est pas sir qu’il s’impose — 
nous croyons pouvoir affirmer qu'il s’agit d'une vésicule perméable, non- 
calculeuse, déformée suivant le type Sigmund dit « en guirlande ». 

La déformation duodénale, jointe 4 la symptomatologie clinique, et 
d'’autre part, l'ancienneté des troubles et leur bénignité, nous laissent perplexe 
quant a la nature congénitale ou acquise de cette anomalie. 
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MALADIE DE NICOLAS-FAVRE 


par 


R. MAYRAND et E. GAUMOND 


Nous avons eu la bonne fortune de voir, en juillet dernier, deux cas de 
cette maladie discutée en 1913 par MM. Nicolas, Favre et Surand, sous le 
nom de lymphogranulomatose inguinale subaigué 4 foyers purulents multi- 
ples intraganglionnaires d'origine génitale et vénérienne, maladie couram- 
ment désignée aujourd'hui sous le nom de maladie de Nicolas-Favre. 

Depuis cing ans que nous surveillons toutes les adénites de l’aine vues 4 
la consultation dermatologique, nous n’en avions vu qu'une présentant 
certains caractéres de la poradénite, mais ]’intradermo-réaction de Frei s'était 
montrée nettement négative. 

Ces deux malades nous sont venus, comme la chose arrive le plus souvent 
aux dermatologistes, de la chirurgie, et, dans ce cas-ci, du service du pro- 
fesseur C. Vézina, dirigé pendant son absence par le Dr P. Garneau. 

La rareté de la maladie de Nicolas-Favre dans la région — nous sommes 
les premiers, croyons-nous, a4 entretenir la Société de cette affection si fré- 
quente en Europe et aux Etats-Unis — nous invite 4 vous en donner quelques 
définitions avant de vous raconter l'histoire de nos deux malades. 

Cette maladie, telle que discutée par Nicolas et Favre eux-mémes dans 
la Nouvelle Pratique Dermatologique, est une maladie autonome, conta- 
gicuse, inoculable 4 |’homme accidentellement et expérimentalement. 
Transmise habituellement par les rapports sexuels, elle est caractérisée essen- 
tiellement par une adénite subaigué, suppurée, des ganglions inguinaux avec 
périadénite. La suppuration est parcellaire, en petits foyers purulents, 
isolés dans les formes les plus typiques, d’abord intraganglionnaires puis 
périganglionnaires, avec ouverture puis fistulisation successive ou plus 
rarement simultanée de ces foyers. 
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L’extension est presque constante aux ganglions de la fosse iliaque interne 
qui ne suppurent que trés rarement. 

L’évolution de l'adénite est en général torpide et peu douloureuse sauf 
dans les phases de début. 

Le début se fait par un petit chancre d’inoculation, trés fugace qui 
passe souvent inapercu. 

Ajoutons a cela que le pus retiré de cette adénite est toujours stérile, 
qu'il est inoculable a l’animal, — au singe en particulier, — que l’anatomie- 
pathologique a des caractéres bien définis, et que c'est une maladie qui guérit 
assez facilement lorsque seuls les ganglions de l’aine sont pris. En effet la 
maladie de Nicolas-Favre peut étre a l’origine de certaines formes de rétré- 
cissement ano-rectal et d’esthioméne vulvaire, cas dans lesquels le pronostic 
est plus grave. 

Sachant enfin qu'une intradermo-réaction positive avec l'antigéne de 
Frei est spécifique de la maladie des auteurs lyonnais, ce fait compléte les 
notions qui sont suffisantes pour savoir reconnaitre la quatriéme maladie 
vénérienne. 

Le 6 juillet dernier nous voyons a la consultation du service de chirurgie 
du professeur C. Vézina un malade présentant depuis une dizaine de jours une 
adénite subaigué de l’aine gauche. Ce Monsieur, marié, 4gé de 39 ans, ayant 
eu une aventure extra-conjugale une quinzaine de jours auparavant est trés 
inquiet de cette tuméfaction qui ne fait qu’augmenter de volume mais n'est 
cependant que trés peu douleureuse. 

A l’examen nous constatons une masse ganglionnaire de la grosseur d'un 
ceuf, dure, 4 peu prés indolore, siégeant dans la partie supéro-interne du pli 
de l’aine. Autour de ces ganglions tuméfiés on sent trés bien une zone assez 
grande d’empatement dur, ligueux. | 

La masse ganglionnaire est mobilisable 4 la main ; elle adhére a la peau 
mais non au plan profond, ce qui permet de percevoir nettement une indu- 
ration ganglionnaire profonde : adénopathie iliaque intra-abdominale. 

La peau recouvrant la masse ganglionnaire est d'un rouge foncé mais 
rien n’indique une ouverture prochaine. La palpation ne réveille que peu 
de douleur et la marche n’occasionne qu'une légére sensation de géne au 
malade qui, par ailleurs, ne se plaint d’aucun malaise. Aucune ulcération 
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n'est visible sur les organes génitaux ni aucune plaice, méme minime, sur 
tout son membre inférieur gauche. 

En face de cette symtomatologie nous pensons a la maladie de Nicolas- 
Favre, et le 10 juillet nous pratiquons une intradermo-réaction 4 l’antigéne 
de Frei.— L’antigéne que nous avons employé, pour ceux que la chose inté- 
resse, provient de la souris, anima] réceptif au virus lymphogranulomateux, 
souris qui a été inoculée dans le cerveau avec du pus de poradénite. 

Le malade est revu trois jours plus tard, et a l’endroit de l’infection est 
apparue une papule soulevée, de dimension d’un gros pois vert, entourée 
d'une zone érythémateuse, qui les jours suivants s’agrandit jusqu’a la dimen- 
sion d’une piéce de 25 sous. Disons immédiatement que cette intradermo- 
réaction, positive aprés 48 heures, n’était pas totalement disparue au bout 
de trois semaines. 

La tuméfaction ganglionnaire s’augmentait toujours et devenant dou- 
leureuse au point de géner le malade a la marche, celui-ci est soumis a la radio- 
thérapie. Une dose de 450 r. est administrée, et quatre jours aprés, une 
ouverture se fait par laquelle sort un pus épais et jaunatre. 

La tuméfaction petit a petit s’affaisse, ]a couleur disparait, et le malade 
qui s’était senti mal en point pendant une quinzaine de jours, retrouve son 
appétit et part de nouveau reprendre son travail. 

Le B. W. et le Kahn ont été négatifs. Une intradermo-réaction au 
Dmelcos pratiquée dans le but d’éliminer la possibilité d’un bubon chancrel- 
leux a de méme été négative. 

Un examen de sang a donné la formule suivante : 


Globules rouges : 3,760,000 
Hémoglobine : 85% 
Valeur globulaire : 1.1 
Globules blancs : 17,500 
Proportion des leucocytes : 
Polynucléaires : 82% 
Lymphocytes : 14% 
Grands mononucléaires : 4% 
Eosinophiles : 0% 


Le malade, revu le 16 septembre, conserve une légéreJinduration a 
l'endroit de sa tuméfaction ganglionnaire et, par une petite fistule, ne sort 


plus qu’un peu de sérosité. 
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Le second malade, célibataire, 27 ans, venu du méme service que le 
premier, est hospitalisé dans le service de dermatologie le 24 juillet 1936. 

Antécédents héréditaires et personnels sans intérét sauf une blennoragie 
il y a un an. 

Deux tuméfactions de l'aine droite et gauche, de génantes, devenues 
douleureuses, ont forcé le malade 4 demander son entrée a l'H6pital. On 
constate en effet dans l'aine droite une adénite de la grosseur d’un ceuf, 
douloureuse au toucher, entourée d'une zone d’induration de périadénite. 
La peau au niveau de l'adénite est d’un rouge sombre, laissant prévoir une 
ouverture prochaine. Le 31, en effet, la tuméfaction s’ouvre en plusieurs 
points et un pus blanchatre, visqueux, grunuleux sort de tous ces pertuis, 
donnant a la tuméfaction ainsi ouverte un aspect de forme d’arrosoir. 

L'adénite inguinale gauche suit la méme marche que celle de droite, et le 
6 aotit l'un de nous, a l'aide d’une pipette Pasteur perfore la légére membrane 
sur le ganglion tuméfié. Un pus épais et blanchatre est retiré. 

La culture de ce pus sur les milieux usuels comme |’examen direct, n'ont 
fourni que des résultats négatifs. 

Le malade, comme le premier, ne présente aucune plaie 4 ses membres 
inférieurs ni de ganglions tuméfiés ailleurs qu’a ses deux aines. 


Contrairement au premier, cependant, dans le sillon balano-préputial 


existe une formation ulcérée, dure, rougeatre, de la dimension d'une lentille, 
soulevée, véritable chancre « en pastille». Un examen direct y démontre 
la présence de tréponémes pales. 

Le malade a noté lui-méme l’apparition de ce chancre, mais n’y porta 
pas attention jusqu’au moment ou il sentit une géne dans les deux aines et 
percut, 4 ce niveau, deux petites tumeurs bilatérales une quinzaine de jours 
aprés l’apparition du chancre, ce qui fait un mois environ aprés un rapport 
sexuel avoué par le malade. 

Il aurait été intéressant de connaitre la source de contamination, la 
maladie de Nicolas-Favre semble tellement rare ici, mais ce malade comme 
le premier d’ailleurs ne conserve comme souvenir des personnes et des lieux 
fréquentés que la maladie qu'il y a contractée. 

A son entrée a I’hépital le malade avait une température de 100.4 F., 
et cet état fébrile s’est maintenu a ce niveau et au-dela pendant trois semaines, 
atteignant 103° F pendant plusieurs jours. Durant les quinze derniers 
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jours il reste encore fébricitant, mais la fiévre ne dépasse qu'une fois ou deux 
99° F. 

Pendant les quatre premiéres semaines le malade se plaint de nausées, de 
gonflement au creux épigastrique, d’anorexie, se sent mal a l’aise, mais tout 


rentre dans l’ordre dans la derniére quinzaine ot le poids augmente de 5 
livres. 

A la fin de la deuxiéme semaine nous avons noté l’apparition sur les 
deux membres inférieurs, 4 leur face antérieure, de nouures multiples, viola- 
cées, dures et douleureuses, véritable éryth¢me noueux. Apparu le 6 aodt, 
cet érythéme noueux disparait le 3 septembre. 

Cet incident survenu dans le cours d'une adénite inguinale double, que 
nous croyons bien étre une maladie de Nicolas-Favre, est 4 notre avis trés 
intéressant. Nous l’interprétons comme une réaction biotropique, non pas 
tant due a la poradénite qu'au traitement par le 914. Notre malade, en effet, 
fut soumis dés le 29 juillet 4 ce traitement, et regut ce jour-la 0.30. L’éry- 
théme apparut le 6 aodt ce qui fait un intervalle de 9 jours exactement entre 
la premiére injection de Novarséno et l’appariton de l’érythéme. 

L’interprétation biotropique de faits de ce genre est de M. Milian, 
grand dermatologiste et clinicien, qui prétend, et avec de nombreuses preuves 
4l’appui, qu'il existe de nombreux cas ou |’introduction de substances chimi- 
ques a faible dose dans l’organisme au lieu de tuer les parasites, en activent la 
vitalité et la virulence. Dans ce cas-ci, l’injection de 0.30 de 914 aurait mis 
en évidence un érythéme noueux latent en exaltant ia virulence d’un germe 
tuberculeux ou autre. Cette théorie d’interprétation de faits cliniques trés 
souvent constatés est trés intéressante, et nous porte a croire que l’érythéme 
noueux du neuviéme jour chez notre malade est bien un incident biotropique. 

Le 5 aodt une intradermo-réaction est faite avec 1’ Antigéne de Frei, et le 
8,la réaction trés positive est constituée par une papulo-pustule avec zone 
érythémateuse du pourtour de la dimension d'une piéce de 25 sous. Dans 
les jours suivants la réaction s’efface mais elle persiste encore trés nettement 
aprés 8 jours. 

Un examen de sang fait le 29 juillet donne le résultat suivant : 

Globules rouges 4,400,000 
Hémoglobine 82% 
Valeur globulaire 0.93 
Globules blancs 17,500 
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Proportion des leucolcytes : 


Polyculéaires neutrophiles 81% 
Lymphocytes : 14% 
Grands mononucléaires : 4% 
Eosinophiles : 1% 


Cette formule sanguine ne présente rien de trés particulier sauf le chiffre 
de 17,500 globules blancs. Chose intéressante, c'est la comparaison des 
examens de sang des deux malades. Tous deux ont une leucocytose a 17,500 
et la proportion des leucocytes est la méme. L’hyperleucocytose d’ailleurs 
a souvent été constatée dans la maladie de Nicolas-Favre par Rovant, Gastinel 
et Reilly et par Favre lui-méme. 

Le malade a quitté l’hdpital le 5 septembre dernier aprés avoir recu 
4.80 grammes de Novarséno. II persiste un peu d’érythéme aux régions 
inguinales, et par les trajets fistulisés qui ne sont pas encore complétement 
fermés, suinte un peu de sérosité. 

Ces deux malades ont-ils été réellement atteints de poradénite inguinale 
ou maladie de Nicolas-Favre ? Nous le croyons et voici pourquoi. 

I] ne s’agit sirement pas d’adénite a la suite de plaies des membres 
inférieurs ; ces deux malades examinés minutieusement s’en sont montrés 
indemnes. 


Il ne s’agit pas non plus de bubon chancrelleux. Les caractéres de ces 
adénites ne sont pas ceux du bubon déala chancrelle, avec sa douleur trés 
violente et cette chancrellisation des bords de l'ulcération. Chez le dernier 
malade un examen direct pour la recherche du bacille de Ducrey a été négatif 
et chez les deux malades |’intradermo-réaction au Dmelcos a été de méme 
nettement négative. 

Les caractéres et ]’évolution rapide de ces adénites ne sont pas non plus 
en faveur des adénites tuberculeuses. De plus les adénites tuberculeuses 
inguinales sont trés rares sans lésions tuberculeuses évidentes des membres 
inférieurs ou de la région génito-anale. 

La peste n’existant pas ici, il ne saurait étre question de bubon a bacilles 
de Yersin. 

Une biopsie aurait éliminé sans autre examen une maladie de Hodgkin, 
car la poradénite, nous le répétons, a des caractéres histopathologiques 
particuliers ; toutefois les adénites dans la maladie de Hodgkin n'évoluent 
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pas de la méme fagon et ne donnent pas une réaction positive a l’antigene 
de Frei. 

Reste l’adénite syphilitique. Chez le premier malade, il n’y avait aucun 
signe de syphilis en activité et le B. W. comme le Kahn étaient négatifs. 

Chez le second, il y avait bien un chancre syphilitique, mais il est excep- 
tionnel de voir suppurer les ganglions satellites du chancre. La syphilis 
non plus ne donne pas de réaction 4 l’antigéne lymphogranulomateux. Ce 
dernier malade, sans aucun doute a été atteint d'une affection mixte : syphilis 
et poradénite. 

Par élimination, onen arrive donc au seul diagnostic possible dans ces 
deux cas, celui de poradénite inguinale.Pour établir le diagnostic nous avons 
donc éliminé les adénites autres que la poradénite ; nous nous sommes laissés 
guider par les caractéres cliniques de la maladie, et enfin, nous nous sommes 
appuyés sur la valeur de l’intradermo-réaction de Frei. Cette intradermo- 
réaction est d’une trés grande valeur diagnostique, selon Nicolas et Favre, 
quand |’antigéne est préparé avec du pus ganglionnaire. Nous n’avons pas 
utilisé un antigéne préparé de cette fagon, puisqu’ il s’agit icides deux premiers 
cas de lymphogranulomatose inguinale vus dans la région, et aussi parce 
que les compagnies pharmaceutiques ne fournissent qu'un seul antigéne de 
Frei, celui préparé en passant par la souris. 

Nous croyons cependant en sa valeur parce qu'un malade ayant présenté 
une adénite avec certains caractéres du Nicolas-Favre, n’a fait aucune espéce 
de réaction aprés une injection du méme antigéne de Frei, la réaction négative 
de ce malade étant pour ainsi dire une réaction-témoin. 

On pourrait aussi apporter un autre argument contre le diagnostic de 
poradénite : le traitement employé. Un de ces malades, en effet, n’a regu 
qu'une dose de rayonnement de 450r. Le second, comme le premier, a été 
traité par des pansements humides chauds et froids et a regu en plus les 
injections de Novarseno. 

La guérison obtenue aprés ces traitements que l’on peut qualifier de peu 
intensifs n’est peut-étre pas la régle mais n’est pas non plus une rareté. La 
maladie de Nicolas-Favre en effet est une maladie bénigne, elle peut méme 
guérir spontanément et ce n’est que lorsqu’elle est localisée 4 la région ano- 
rectale qu’elle devient rebelle au traitement et méme trés difficile de guérison. 

Nous avons voulu vous présenter ces deux cas de poradénite parce qu’ils 


semblent bien les premiers 4 étre reconnus dans notre région. En plus, le 
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bref énoncé que nous vous avons donné des caractéres cliniques spéciaux 4 
la maladie de Nicolas-Favre — facilement contrélables par une réaction 
biologique trés simple — rendra peut-ttre plus fréquent le diagnostic de la 
poradénite. 
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REVUE GENERALE 


COPROLOGIE CLINIQUE 


par 


Henri MARCOUX 
(Chargé du Cours de Chimie Biologique) 
EXAMEN GENERAL DES SELLES 
I. Examen macroscopique 


Avant de rechercher les débris macroscopiquement reconnaissables 
qui apparaissent parfois dans le bol fécal, il est utile de noter la consistance, 
la forme, la couleur, la réaction et l’odeur des matiéres. 

Les pigments biliaires donnent habituellement aux selles une couleur 
brune ou brun-jaune. Dans les différents segments de |’intestin les féces 
ont une couleur variable. Cette coloration est jaune-roux ou feuille morte 


_ dans le jéjunum et l’iléon, jaune, dans le coecum (stercobilinogéne). 


D’une fagon générale, on peut dire que les selles de putréfaction sont brunes 
tandis qu’elles sont jaunes lorsque prédominent les fermentations. 

Certaines substances étrangéres au tube digestif peuvent changer la 
couleur des féces. Le sang les colore en noir plus ou moins franc (moelena) ; 
et certains médicaments leur communiquent leur propre couleur : charbon 
(noir), carmin (rouge). 

Normalement, les matiéres ont une réaction neutre ou faiblement 
alcaline. Cette réaction est fonction de la vitesse du transit et des actions 
microbiennes. Les putréfactions, qui produisent-de l’ammoniac, tendent 
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a leur donner une réaction alcaline tandis que l’acidité est produite par les 
fermentations hydrocarbonées. 

La présence d’urine peut induire en erreur, quand on prend la réaction 
des selles, car l’urine en fermentant alcalinise le contenu intestinal. 

L’odeur des selles est normalement fétide. Mais les putréfactions 
exagérées des albumines leur communiquent une odeur putride (ceufs pourris). 
Au contraire, les fermentations donnent une’ odeur butyrique (beurre rance). 
Quand on examine le contenu du gréle ou un liquide d’hypersecrétion du 
célon, on pergoit une odeur fade, pénétrante et acre (formol). 

II. Pour faire l'examen macroscopique proprement dit il faut diluer les 
selles et les étaler en couche mince dans une cuvette de porcelaine. 

A. Normalement, on ne reconnait aucune substance alimentaire et on ne 
voit qu’un liquide trouble. 

B. Pathologiquement, on y peut trouver du mucus, du pus, du sang, des 
parasites et des débris alimentaires. 

Mucus. Masse gélatineuse en glaires, en petits fragments ou en mem- 
branes. C'est le principal élément des célites. Si le mucus se présente sous 
la forme de petits ilots ou s’il est bien mélé aux selles, il provient des parties 
hautes du célon. Teinté de bile jaune (réaction verte avec le sublimé), 
il appartient au gréle. Quand il est rejeté avant ou aprés les selles ou a 
leur surface, on doit penser que ce mucus vient du rectum ou de 1’S iliaque. 

La présence de mucus donne généralement 4 1’affection intestinale un 
caractére plutét bénin, car le mucus n’apparait que lorsque les glandes intes- 
tinales sont intactes ou peu touchées. 

Pus eT saNG. On peut voir du pus et du sang sur les matiéres, mais 
il est assez rare que le microscope puisse confirmer qu'il s’agit bien de leuco- 


cytes désagrégés ou de globules rouges, le sang des lésions trés basses mis a 


part. 

Désris ALIMENTAIRES. On peut reconnaitre parfois des débris alimen- 
taires plus ou moins digérés au milieu des restes informes que contiennent les 
matiéres fécales. C'est ainsi que l'on retrouve du tissu conjonctif provenant 
de la viande. Ce sont des filaments « nacrés » qui n'ont ni la souplesse du 
mucus ni la rigidité relative des membranes végétales. Ces « paquets 
filamenteux évoquant |’image du varech sur le sable » (Go1rron) sont blancs 
ou brunatres quand y sont encore attachées quelques fibres musculaires. 
A ce propos, rappelons-nous que le tissus conjonctif n’a de valeur diagnos- 
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tique que s'il provient dewiande crue non pulpée : il signifie alors insuffisance 
gastrique ou évacuation gastrique accélérée. 

Beaucoup plus rarement, on voit des débris bruns facilement identi- 
fiables, car ils sont formés de fibres musculaires intactes. Pour que la viande 
passe ainsi non digérée dans les selles, il faut qu'il y ait insuffisance gastrique 
et insuffisance pancréatique. 

D’autres fragments peuvent étre reconnus comme des morceaux de 
pomme de terre. Ils sont plus ou moins gros, « se détachent en blanc sur 
fond noir », comme « des grains de sagou » et se colorent en noir si on les met 
au contact d'une solution d’iode (Gorrron). C’est aussi un signe d’insuffi- 
sance gastrique, car la pomme de terre, pour n’étre pas digérée, exige une 
déficience de l’acidité gastrique et une traversée raccourcie dans le célon. 
Ont la méme signification les morceaux non digérés de carottes, de féculents, 
etc. La cellulose indigestible (cellules calcaires, enveloppes des légumes et 
des fruits, etc.) n’a aucune signification. 

Enfin, on peut voir dans les selles des grumeaux blanchtres qui flottent 
sur le liquide’ de la selle. Ce sont des graisses non digérées (stéatorrhée) 
qui se voient au cours de |’insuffisance pancréatique totale (Gorrron) ou 
au cours des obstructions biliaires (Gu1art et GRIMBERT). 

Il ne faut cependant pas oublier que les lavements huileux ou les huiles 
minérales purgatives peuvent étre une cause d’erreur dans la constatation 
des résidus graisseux des selles. I] suffira d’y toujours penser. 


ExaMEN MICROSCOPIQUE DES SELLES 


L’analyse microscopique des selles est plus importante que l’examen 
macroscopique parce qu'il donne beaucoup plus de renseignements utiles 
sur la digestibilité et la digestion des aliments ingérés. Incidemment il 
aide 4 contréler le régime suivi par le malade. 

Cet examen est facile 4 faire. On étale ume tres mince couche de matitres 
fécales entre lame et lamelle et on recherche au microscope les éléments 
normaux ou anormaux qui constituent la selle. 

On se rend compte de plusieurs actes de la digestion gastro-intestinale : 

4) digestion de l’albumine, de l’amidon et des graisses ; 

b) Dissociation et solubilisation des fibres conjonctives ; 
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¢) on évalue assez justement la quantité de la cellulose qui a été digérée 


ou non ; 

@) ony voit la quantité et la qualité de la flore intestinale (coloration 
par le Gram, par le Fontana-Tribondeau et par l'iode). 

¢) Enfin, c'est le seul moyen de trouver certains parasites du tube 
intestinal et leurs ceufs. 


Malheureusement, quelques éléments pathologiques importants, comme 
le sang et le pus, sont rarement visibles au microscope. L’analyse chimique 
compléte ensuite les examens macroscopique et microscopique en faisant 
retrouver des substances formées au cours de la traversée intestinale et les 
éléments qui sont trop dégénérés pour étre reconnus au microscope. 

Quand on examine des matiéres au microscope, il faut tout d’abord 
considérer rapidement |’apparence générale des selles. Normalement on 
voit des fibres musculaires (albumine) bien digérées et dispersées ; quelques 
fibres conjonctives provenant dela viande, un certain nombre de cellules de 
pomme de terre (cellulose digestible) ne contenant plus d’amidon et de la 
cellulose indigestible (débris des téguments fibreux des légumes, cellules de 
fruits, enveloppes de haricots, de petits pois, un peu de résine, etc.). Ilya 
aussi une toute petite quantité de graisses neutres et des résidus méconnais- 
sables. La flore microbienne est assez considérable ; mais une selle normale 
ne contient pas de bactéries iodophiles. 

Fipres Muscutaires. Normalement, on en trouve une ou deux par champ 
microscopique (M. Lassé, H. Laspé, F. Nepveux). Elles sont colorées en 
jaune ou en orangé. Elles sont bien digérées quand les extrémités des fibres 
sont arrondies, les stries disparues et les faisceaux bien divisés. D’apres 
Goiffon, elles sont pratiquement incolores quand il y a rétention de la bile. 

Pathologiquement, on rencontre des fibres musculaires abondantes et 
intactes (lientérie). Si elles se voient en grand nombre tout en étant comple- 
tement digérées, on doit penser qu'il peut s’agir d'une évacuation intestinale 
accélérée a partir ducélon. Dans la constipation il s’est fait une surdigestion 
des fibres musculaires : on n’en voit que trés peu. Des placards de fibres 
attachées les unes aux autres par du tissu conjonctif font supposer que |'on 
a affaire 4 une insuffisance gastrique, « état pathologique ov les fonctions 
chimiques ou motrices de l’estomac ne sont pas normales » (M. Lassé, H. 
Lappé et F. Nepvevux). 
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La non digestion des seules fibres musculaires ne doit jamais faire conclure 
une insuffisance pancréatique. Gorrron, M. Laspé, H. Laspé et F. 
Nepveux). Marcel Labbé et ses collaborateurs considérent en effet que le 
diagnostic d’insuffisance pancréatique doit se baser essentiellement sur : 
a. l’'analyse des féces (albumine mal digérée ; grande abondance de graisses 
neutres ; amidon mal digéré) ; b. l’épreuve de Schmidt (noyaux non 
digérés) ; c. le dosage chimique des graisses et une juste interprétation de la 
quantité des graisses neutres alimentaires et des graisses neutres fécales ; 
d. les résultats du tubage duodénal ; e. le dosage des ferments pancréati- 
ques. 

Désris vécétaux. Certains éléments des selles sont d'origine végétale. 
Ces restes sont, pour la plupart, indigestibles et sont représentés surtout par 
les trachéides ou vaisseaux spiralés, les placards épidermiques et les graines 
des legumineuses, les cellules scléreuses des rosacées, les poils végétaux, etc. 
Leur présence dans une selle n’a aucune signification clinique. 


Grasses. Normalement, on peut trouver dans les selles des graisses 
neutres, des acides gras et des savons en petite quantité. Si les graisses 
neutres sont trés abondantes et qu’on retrouve certaines anormalités que 
nous avons déja signalées, on peut penser a une insuffisance pancréatique. 
L'excés d’acides gras est un signe d’insuffisance biliaire probable. 

Amipon. L’amidon est un résidu végétal trés important. II se présente 
sous trois formes: Amidon cuit, amidon cru, amidon libre. L’iode 
colore en bleu l’amidon cuit et en noir l’amidon cru. II faut se rappeler que 
l'amidon cuit ne se voit plus, passé le cecum. L’amidon amorphe est aussi 
plus digestible que l’amidon inclus. La présence d’amidon amorphe non 
digéré suppose parfois une insuffisance pancréatique (s'il y a d'autres signes); 
mais le plus souvent c'est le signe d'une diarrhée produite par une affection 
de l’iléon. 

Quand on retrouve de l’amidon inclus non digéré, on doit penser, le plus 
souvent, Aladiarrhée. Si cet amidon est retrouvé dans des selles bien moulées 
on doit rechercher si les selles sont trop acides ou trop alcalines. Marcel 
Labbé pense que les causes de la mauvaise digestion de |’amidon sont : 
4. La diminution de l’activité des diastases spécifiques ; b. le ralentisse- 
ment du transit danslecdlon ; c. l’actioninhibitriced’une flore microbienne 
antagoniste. 


306 LAVAL MEDICAL 


Cetiutose. Seule la cellulose digestible doit retenir l’attention dans 
l’interprétation d’un examen coprologique. Quand elle est trés abondante, 
il s’agit soit d'une évacuation prématurée (diarrhée) soit d'un excés de fer- 
mentations ou de putréfactions. Quand, au contraire, les matiéres ne con- 
tiennent qu’une toute petite quantité de cellulose digestible, il faut recher- 
cher les autres signes de la constipation. 


CRISTAUX D’ORIGINE ALIMENTAIRE 


Le plus important est l’oxalate de calcium. Ce sel passe intact dans les 
selles lorsqu’il y a hypochlorhydrie ou achlorhydrie. 

Il va sans dire que nombre de substances médicamenteuses cristallisées 
passent dans les féces. 


DIVERS ORIGINE INTESTINALE 


Mentionnons ici le pus, le sang, le mucus et les parasites. 

Quand on retrouve du pus ou du sang visibles au microscope, c’est un 
bon signe que la lésion est bas située (rectum, sigmoide). 

Aprés les hémorragies, les matiéres peuvent contenir des cristaux d’héma- 
toidine. Dans la diarrhée aigué, des cristaux de bilirubine se voient assez 
souvent dans les féces. Enfin, les cristaux de Charcot-Leyden peuvent 
accompagner le parasitisme intestinal. 
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UN MOYEN EFFICACE ET PRATIQUE DE COMPENSER LES 
EFFETS SECONDAIRES DE L’ADRENALINE DES 
SOLUTIONS ANESTHESIQUES 


par 


le docteur GINGOLD 


(Ancien interne des Hépitaux de Paris). 


Tous ceux qui pratiquent fréquemment I’anesthésie locale se rendent 
compte qu’elle est d’autant plus rapide et durable que la teneur en adrénaline 
de la solution employée est plus forte. L’action primaire de 1l’adrénaline 
est double : a) elle renforce le pouvoir de l’anesthésique ; 4) elle en prolonge 
la durée par une vaso-constriction qui empéche sa diffusion. 

L’adrénaline a été l’objet de vives critiques : 

Elle nuirait a la bonne cicatrisation de la plaie par suite de l’ischémie 
produite. L’auteur ne partage pas cette opinion, n’ayant jamais constaté 
ce fait, au cours de centaines d’interventions pratiqueées par lui a l’anesthésie 
locale. 

L’ennui le plus sérieux proviendrait de l’action secondaire de l’adrénaline 
qui est la suivante : A la vaso-constriction succéde une vaso-dilatation 
importante. 

Lors de l’intervention, la plaie parait exsangue. Seuls les vaisseaux de 
gros et de moyen calibre saignent. L’hémostase est vite faite, mais de 
nombreux petits vaisseaux n’apparaissent pas a la vue, 4 cause de la vaso- 
constriction mentionnée, qui dure de 1 heure 4 1h. Y%. 

Il faut ajouter que certaines régions saignent en nappe, il y a impossi- 
bilité de pratiquer l’hémostase (nez, gencives, oreilles, lévre) ; au moment 
ou se manifeste la vaso-dilatation secondaire, il se produit fréquemment une 
hémorragie externe ou un hématome. 
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Pour éviter ces accidents, de nombreux chirurgiens drainent la plaic 
ou bien font un pansement compressif. D’autres préférent, 4 tort, des solutions 
a faible teneur en adrénaline. 

De nombreuses expériences faites par l’auteur lui ont prouvé que sj 
l’adjonction de l'adrénaline était indispensable, sa teneur devait varier selon la 
région ot l’on opére. Le Dr Gingold se réserve de développer ultérieurement 
cette affirmation comme il convient. 

Pour compenser l’hémorragie secondaire, qui est de régle, |’auteur 
emploie le Coaguléne, extrait hématique renfermant les principes coagulants 
des plaquettes sanguines, qui agit sur le sang extravasé. Son utilisation 
systématique a chacune des interventions qu’a pratiquées l’auteur, lui a 
satisfait d'une maniére absolue. 

On pourrait utiliser ce médicament préventivement sous forme de potions 
par voie buccale ou d’injections hypodermiques ; on pourrait également 
s’en servir en applications in situ. 

Le Dr Gingold a adopté un procédé plus simple, et sans doute aussi plus 
actif, qui est le suivant : 

« Une fois l’opération terminée et les sutures faites, a l'aide d'une serin- 
gue chargée de Coaguléne injectable, j’introduis entre deux points de suture 
la valeur de 24 3 cc. que je répéte 2 ou 3 fois sur toute la longueur de la plaie. 

A titre d’exemples, je pourrais citer : 4) la rectification des profils du 
nez ou l’injection a lieu dans le décollement ; 4) les interventions sur les 
oreilles ; c) l'enlévement des rides du front ot le décollement se fait jusqu’au 
périoste ; 4) toutes les plastiques des seins, simplement tombants ou hyper- 
trophiés. En ce dernier cas, malgré la ligature soigneuse des vaisseaux, qui 
est de rigueur, l’injection de Coaguléne, 4 raison de 10 cc. par sein, évite 
toute hémorragie secondaire. Nulle part ailleurs la comparaison n'est plus 
démonstrative. » 

La vaso-dilatation secondaire de |'adrénaline, le plus gros reproche que 
l’on puisse formuler a sa présence dans les solutions anesthésiques en raison 


du risque hémorragique qui en résulte, peut donc étre neutralisée, quand 4 


ce risque, par l’injection préventive in situ de quelques centimétres cubes de 


Coaguléne. 
(Extrait de La Clinique, N° 266, mai 1936 (B). 
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MANUEL DE PATHOLOGIE MEDICALE, par Maurice JOURN Eet 


_ Pierre-Noé] DESCHAMPS. Troisiéme édition. Un volume de 1702 pages. 
Broché en deux volumes. Prix :90fr. Reli€é110fr. Masson et Cie, Editeurs, 


libraires de 1’Académie de Médecine, 120 Boulevard Saint-Germain, Paris. 


Faire tenir la Pathologie médicale en un volume de 1700 pages était 
difficile 4 réaliser. Donner a chaque affection dans ce cadre volontairement 
limité un développement dont 1’étendue fut proportionnée 4 son importance 


clinique était plus difficile encore. Les auteurs se sont acquittés avec succés 


de cette tache ardue puisque ce Manuel reparait aujourd'hui en trois éditions. 
La Manuel de Pathologie médicale a été écrit en premier lieu pour l’étudiant, 


_ aussi n’y trouvera-t-on pas de longs développements ; comme il est cependant 


trés complet, tout y est présenté d'une fagon beaucoup moins élémentaire 
que concise. 

Comme ouvrage d’ensemble au courant des théories pathogéniques, des 
méthodes d’exploration et des procédés thérapeutiques les plus récents, ce 
Manuel sera consulté avec profit par le médecin lui-méme qui y trouvera des 
descriptions trés simples ; des caractéristiques trés nettes, une mise au point 


d'ensemble de chaque affection. 


DivisIONs DE L’OUVRAGE : 


I. Maladies infectieuses et parasitaires (294 pages).— II. Maladies de 


_ l'appareil respiratoire (281 pages).— III. Maladies de l'appareil digestif 
- (304 pages). —IV. Maladies de l'appareil circulatoire (240 page). — V. 
_ Maladies de l'appareil urinaire (67 pages). — VI. Maladies de l'appareil 
_ locomoteur (94 pages).— VII. Maladies des organes hématopoiétiques et 
_ du sang (83 pages).— VIII. Maladies des glandes endocrines (61 pages).— 
_ XI. Maladies par diathése et par carence (62 pages).— X. Les maladies du 
systéme nerveux (180 pages). 
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TRAITE DE GASTROSCOPIE ET DE PATHOLOGIE ENDOSCOPI- 
QUE DE L’ESTOMAC, par Frangois MOUTIER, chef de Laboratoire de la 
Faculté de Médecine. Préface du Professeur P. DUVAL. Un volume de 
348 pages avec 89 figures et 24 planches hors texte en couleurs. Prix : 120 ff. 
Chez Masson et Cie, Editeurs, libraires de 1’ Académie de Médecine, 120, Boule. 
vard Saint-Germain, Paris. 


Si dans les maladies de |’estomac comme dans toute pathologie, la 
clinique reste la base inébranlable de nos recherches il faut reconnaitre que 
les méthodes actuelles d’examen de l’estomac ont apporté aux hésitations 
inévitables de la clinique une singuliére précision. __ 

De toutes ces méthodes, la vue directe des lésions apparait @ priori 
comme la plus sire ; encore faut-il qu'elle soit devenue pratique. Ce livre, 
écrit par un spécialiste connu de la gastro-entérologie qui est en méme temps 
un anatomo-pathologiste, nous l’apprend : la gastroscopie s’inscrit aujour- 
d’hui comme un procédé régulier d’examen clinique de l’estomac. 

Elle se place sur le méme rang que la radiologie : elle en est le complé- 
ment indispensable. La réalisation des modéles nouveaux de gastroscopes 
flexibles la rend pratiquement sans danger. 

Certes, il est des spectacles gastroscopiques impressionnants : voir 
sur la petite courbure de |’estomac un ulcére cavitaire et qui saigne goutte a 
goutte est une vision que l’on aurait qualifi¢e hier de chimérique. De telles 
découvertes ne sont pourtant pas les plus utiles, car le diagnostic d’un ulcére 
hémorragique en général est chose facile. Mais la ot la gastroscopie se montre 
une méthode révélatrice, dans les lésions soupgonnables, mais non certifiables 
par d'autres procédés d’examen, c'est dans le chapitre immense des gastrites. 

Seule la gastroscopie permet dans les gastrites d’établir la forme, |'éten- 
due, le degré, l’évolution de la maladie, toutes choses que la clinique est 
impuissante a préciser. Elle seule ouvre le chapitre des lésions de |’estomac 
associées aux désordres les plus divers : anémies, glossites, prurits, réactions 
cutanées, accidents généralement dépourvus de toute expression gastrique. 

Ce traité de gastroscopie, le premier qui ait été publié en France, va donc 
devenir le guide indispensable de tous les spécialistes de l'appareil digestif 
qui de plus en plus auront a recourir 4 cette méthode d’examen. 

On y trouvera non seulement la technique la plus détaillée d’introduc- 
tion et d'orientation des appareils gastriques, mais encore une étude endosco- 
Pique trés poussée des lésions, de leur diagnostic et tout spécialement de leur 
évolution. 
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